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arTiGO OriGiNaL
rESUMO 
Objetivo: Analisar a correlação entre os déficits musculares dos 
extensores e flexores do joelho através do pico de torque isoci-
nético com os testes de salto monopodal, frouxidão ligamentar 
pós-operatória e questionário de função em indivíduos normais 
e indivíduos submetidos à reconstrução do LCA com enxerto au-
tólogo do tendão patelar e dos tendões flexores. Métodos: Foram 
recrutados 60 indivíduos, formando três grupos: 20 indivíduos 
sem lesões no joelho (grupo GC) e dois grupos de 20 indivíduos 
submetidos à reconstrução do LCA com tendão patelar (grupo 
GTP) ou tendões flexores (grupo GTF). Resultados: Os resultados 
demonstraram correlação significativa entre déficits no pico de 
torque e testes funcionais no torque extensor nos grupos GTF e 
GC. Não foram observadas correlações significativas entre frou-
xidão ligamentar pós-operatória e questionário de Lysholm com 
os testes de salto e déficits no pico de torque. Em relação à dife-
rença entre os grupos, foi observado que o grupo GTP demonstrou 
maior déficit do torque extensor, menor pontuação no questionário 
de Lysholm e maior percentagem dos indivíduos com índice de 
simetria entre membros (ISM) < 90% em ambos os testes de salto 
monopodal quando comparado com os demais grupos. Conclusão: 
Na avaliação funcional de pacientes submetidos à reconstrução do 
LCA, não é aconselhável a utilização de apenas um instrumento 
de medida, porque a correlação significativa entre déficit no pico 
de torque, questionários de função, frouxidão ligamentar e testes 
de salto não é encontrada em todos os grupos testados.
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abSTracT
Objectives: The aim of this study was to analyze the correlation 
between deficits in the isokinetic peak torque of the knee exten-
sors and flexors with hop tests, postoperative knee laxity and 
functional scores in normal and ACL- reconstructed subjects 
with patellar tendon and hamstring tendon autografts. Meth-
ods: Sixty male subjects were enrolled and subdivided into three 
groups: Twenty subjects without knee injuries (GC group) and 
two groups of 20 subjects submitted to ACL reconstruction with 
patellar tendon (GTP group) and hamstrings autograft (GTF 
group). Results: The results showed significant correlation be-
tween knee extensors peak torque and performance in the hop 
tests for GTF and GC groups. There are no significantly cor-
relations between post op knee laxity and Lysholm score com-
pared with the hop tests and peak torque deficits. Concerning 
the differences between groups, the GTP group showed greater 
peak torque deficits in knee extensors, worst Lysholm scores 
and higher percentage of individuals with lower limb symmetry 
index (ISM) < 90% in both hop tests when compared to the 
other two groups. Conclusion: It is not recommendable to use 
only one measurement instrument for the functional evaluation 
of ACL-reconstructed patients, because significant correlation 
between peak torque, subject’s functional score, knee laxity and 
hop tests were not observed in all groups.
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iNTrODUçãO
A lesão ou ruptura do ligamento cruzado anterior 
(LCA) em atletas ou indivíduos fisicamente ativos é 
muito comum na prática clinica. Estudos epidemiológi-
cos demonstram incidência aproximada de 80.000 lesões 
por ano(1). Influenciado por estes fatores, houve enorme 
crescimento no número de trabalhos publicados nos úl-
timos 15 anos, com pesquisas enfocando a anatomia, 
biomecânica, cirurgia de reconstrução e técnicas de rea-
bilitação do LCA. O avanço das pesquisas nesse campo 
da ortopedia diminuiu consideravelmente o tempo de 
retorno ao esporte de atletas submetidos à reconstrução 
do LCA(2). Essa redução no tempo de retorno ao esporte 
se deve principalmente ao avanço das técnicas cirúrgi-
cas, fundamentalmente com a utilização da artrosco-
pia, propiciando técnicas menos invasivas e diminuindo 
complicações no pós-operatório, como artrofibrose, me-
lhora das técnicas de fixação do enxerto, possibilitando a 
mobilização precoce da articulação do joelho seguida da 
utilização de reabilitação acelerada(3) Como a lesão do 
LCA ocorre em sua maioria em indivíduos fisicamente 
ativos, uma pergunta frequente é direcionada a ortope-
distas e fisioterapeutas envolvidos nessa especialidade: 
“Quando retornarei ao esporte após a cirurgia?”.
A literatura atual não demonstra consenso a respeito 
do tempo ideal de retorno ao esporte, uma vez que há 
grande variedade de trabalhos publicados demonstrando 
retorno ao esporte em fases extremamente precoces, seis 
semanas(4), ou em fases tardias, a partir de nove meses(5). 
Mesmo com essa discrepância encontrada na literatura, 
todos os autores que publicaram a respeito de tempo 
de retorno ao esporte usam protocolos específicos de 
avaliação funcional para tomada de decisão.
Para retorno seguro ao esporte competitivo ou ativi-
dade física sem restrições após reconstrução do LCA, são 
necessários critérios objetivos e subjetivos relacionados 
com a estabilidade clinica do joelho(6), amplitude de mo-
vimento(7), hipotrofia dos músculos da coxa(8), questio-
nários numéricos de função(9), testes funcionais que en-
volvam desde saltos monopodais a testes de agilidade(10) 
e avaliações do desempenho muscular(11). A avaliação do 
desempenho muscular, especificamente dos extensores e 
flexores do joelho, pode ser realizada por meio de testes 
isotônicos, isocinéticos ou isométricos, através da execu-
ção de contrações concêntricas, excêntricas ou isométri-
cas(12). Entre todas as alternativas previamente citadas, a 
avaliação dos déficits musculares, que se caracteriza pela 
diferença significativa de desempenho muscular entre 
membro lesado ou dominante comparado com o lado 
saudável ou contralateral, é realizada através dinamôme-
tros isocinéticos computadorizados, sendo considerados 
os mais apropriados para coleta de dados devido a sua 
objetividade, segurança e reprodutibilidade em avalia-
ções(13). Além disso, estudos que utilizam dinamômetros 
isocinéticos fornecem referências para progressão das 
fases da reabilitação no pós-operatório(14) e para critério 
de retorno ao esporte sem restrições(15). Porém, pesquisas 
a respeito de critério de retorno ao esporte têm gerado 
grande controvérsia na literatura a respeito da validade 
dos dinamômetros isocinéticos em se correlacionarem 
com diferentes testes funcionais que simulam o gesto 
esportivo(16,17). Vários trabalhos observaram correlação 
significativa entre pico de torque e desempenho em tes-
tes de salto monopodal e questionário de função(16,18). 
No entanto, outros pesquisadores argumentam que os 
dinamômetros isocinéticos são exames físicos realizados 
em cadeia cinética aberta, portanto, com diferenças im-
portantes em relação ao movimento do gesto esportivo, 
e que testes de salto monopodal reproduziriam melhor 
os déficits funcionais encontrados(19).
Portanto, este trabalho tem os seguintes objetivos:
1) Investigar a correlação entre os déficits encontra-
dos no pico de torque isocinético com déficits encon-
trados nos testes de salto monopodal, questionário de 
Lysholm e com a frouxidão ligamentar pós-operatória 
nos indivíduos submetidos à reconstrução do LCA.
2) Analisar os déficits musculares dos extensores e 
flexores do joelho através do pico de torque isocinético 
em indivíduos normais e indivíduos submetidos à re-
construção do LCA com enxerto autólogo do tendão pa-
telar e dos tendões flexores (semitendinoso e grácil).
3) Avaliar os déficits encontrados em duas moda-
lidades de salto monopodal em indivíduos normais e 
indivíduos submetidos à reconstrução do LCA com en-
xerto autólogo do tendão patelar e dos tendões flexores 
(semitendinoso e grácil).
MÉTODOS 
Foram convidados através de comando verbal 60 
indivíduos com idade entre 18 e 45 anos. Os voluntários 
foram divididos em três grupos. O primeiro foi denomi-
nado de grupo controle (GC), consistindo de 20 volun-
tários sem história prévia de lesões no joelho. O segun-
do grupo, denominado grupo tendão patelar (GTP), foi 
formado por 20 voluntários submetidos à reconstrução 
do ligamento cruzado anterior com enxerto autólogo do 
tendão patelar. O terceiro grupo foi constituído por 20 
voluntários submetidos à reconstrução do ligamento cru-
zado anterior com enxerto autólogo dos tendões flexores 
(semitendinoso e grácil); esse grupo foi denominado 
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grupo tendões flexores (GTF). Todos os voluntários dos 
grupos GTP e GTF foram recrutados após ter comple-
tado o mínimo de seis meses de pós-operatório, sendo 
este estudo retrospectivo. Todos os integrantes dos três 
grupos participavam de atividades esportivas recreati-
vas sem fim competitivo. Os procedimentos cirúrgicos 
foram realizados pelos cirurgiões ortopedistas do grupo 
de cirurgia do joelho do Hospital Municipal Celso Pier-
ro – Pontifícia Universidade Católica de Campinas. As 
características gerais dos participantes dos três grupos, 
detalhes do status pós-operatório dos grupos GTP e GTF 
estão descritos na tabela 1. 
tureza prévias no joelho, fraturas de qualquer natureza nos 
membros inferiores, rupturas ligamentares combinadas, 
osteoartrose avançada nas articulações femoropatelar ou 
tibiofemoral com evidente desvio de eixo articular 
Todos os voluntários receberam instruções detalha-
das por escrito sobre como seria o teste e assinaram ter-
mo de consentimento livre e esclarecido, concordando 
em participar do estudo, sendo o projeto aprovado pelo 
Comitê de Ética do Hospital das Clínicas da Faculdade 
de Medicina de Ribeirão Preto-Universidade de São 
Paulo, oficio no 7375/2007
A versão validada para a língua portuguesa da ava-
liação subjetiva de Lysholm(20) foi utilizada para carac-
terizarmos funcionalmente a amostra. Para avaliação 
do nível esportivo dos voluntários nos três grupos foi 
utilizada a Escala de Tegner e Lysholm(21). 
O artrômetro KT 1000 (MEDmetric, San Diego, CA) 
foi utilizado para avaliar todos os grupos. No grupo 
GC, o equipamento determinou o critério de inclusão e 
exclusão dos participantes no estudo. Nos grupos GTP 
e GTF, o KT 1000 foi utilizado para determinar a esta-
bilidade clínica do joelho operado.
Para a coleta do pico de torque isocinético foi utiliza-
do o dinamômetro isocinético computadorizado (Biodex 
Multi-joint System 3 Pro), pertencente ao Laboratório de 
Avaliação e Intervenção em Ortopedia e Traumatologia 
(LAIOT), do curso de pós-graduação em Fisioterapia da 
Universidade Federal de São Carlos (UFSCar).
Procedimentos
Inicialmente, todos os participantes foram subme-
tidos a uma avaliação clinica. Nesta, além da coleta 
dos dados pessoais, os voluntários foram submetidos ao 
exame físico, que compreende verificação da amplitude 
do movimento passiva (ADM), perimetria de coxas e 
preenchimento do questionário de Lysholm e Tegner. 
Após a avaliação clínica, os voluntários foram submeti-
dos ao exame de artrometria (KT 1000), através do teste 
máxima manual (TMM). Foram realizados três TMM e 
o maior valor foi anotado na ficha de avaliação clinica 
(Figura 1A). Nos grupos GTP e GTF, o joelho não le-
sado sempre foi testado primeiro e, no grupo controle, 
o joelho não dominante. Todos os exames de artrome-
tria foram realizados pelo primeiro autor deste trabalho, 
sendo a confiabilidade teste-reteste do examinador pu-
blicada anteriormente(22). Após o teste máxima manu-
al, todos os voluntários realizaram um aquecimento de 
cinco minutos em uma bicicleta ergométrica, seguido de 
três séries de 30 segundos de alongamentos tradicionais 
para quadríceps e isquiotibiais. 
Tabela 1 – Características gerais e do status pós-operatório dos vo-
luntários distribuídos nos três grupos analisados GC, GTP e GTF
Variáveis Grupo GC Grupo GTP Grupo GTF
Amostra (N) 20 20 20
Idade (anos) 24,95 (± 5,18) 32,6 ( ± 7,76) 27,55 ( ± 6,88)
Altura (cm) 175,1( ±7,35) 176,2 (± 8,48) 179,5 ( ± 8,99)
Peso (kg) 75,8 (± 8,7) 85,5(± 14,3) 79,9( ± 8,7)
ADM flexão ND e L 143,5 (± 3,5) 137,6 (± 7,46) 136,9(± 3,9)
ADM flexão D e L 143,5 (± 3,5) 137,5(± 6,6) 137,8 (± 3,9)
ADM extensão
ND e L -0,2(±3,49) -1,2 (± 4,6) -0,15 (± 2,15)
ADM extensão
D e NL -0,1(± 3,17) 1,2 (± 4,07) 1,25 (± 4,7)
Perimetria (a 15cm) 0,8 (± 0,6) 1,42 (± 1,1) 1,35 (± 1,3)
Escala Tegner 5,5 6,2 6,7
Fixação femoral ****************** Interferência 20\20
Endobutton 5\20
Transverso 8\20
Interferência 7\20
Fixação tibial ****************** Interferência 20\20
PC + AM 10\20
Int + Blount 2\20
Interferência 8\20
Tempo P.O (meses) ****************** 8,5 (± 5,45) 8,5 (± 4,00)
Reabilitação Superv ****************** 10\20 15\20
Reabilitação Orient. ******************* 10\20 5\20
Legenda: ND e L = não dominante e lado lesado; D e L = dominante e lesado; superv = su-
pervisionada; orient = orientada; PC + AM = parafuso cortical + arruela metálica; int + blount = 
parafuso de interferência + blount ; GC = grupo controle ; GTP = grupo tendão patelar; GTF = 
grupo tendões flexores. 
Fonte : FMRP-USP
Os critérios de inclusão do grupo (GC) foram: ausência 
de histórias prévias de lesões no joelho de qualquer natu-
reza, ausência de desordens neuromusculares, diferenças 
de frouxidão ligamentar entre joelhos menor do que 3mm 
avaliados pelo KT 1000. Os critérios de inclusão do grupo 
GTP e GTF foram: seis meses de pós- operatório com-
pletos, ausência de sinais inflamatórios, marcha normal, 
ausência de desordens neuromusculares e sem queixas de 
instabilidade em Avds. Os critérios de exclusão para todos 
os grupos foram: histórico de lesões ligamentares bilate-
rais, cirurgias de reconstrução ligamentar de qualquer na-
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Após o aquecimento, os pacientes foram posicionados 
na cadeira do dinamômetro isocinético e estabilizados no 
tronco, pelve e quadril por cintas de contenção para evitar 
compensações durante o exame (Figura 1B). Os voluntá-
rios foram instruídos a segurar seus braços cruzados sobre 
o tórax para isolar o momento extensor e flexor do joelho.
Para a avaliação do torque isocinético, foi elaborado 
protocolo com duas velocidades, 60º/s e 180º/s. Na ve-
locidade de 60º/s, os voluntários realizaram duas séries 
de cinco movimentos de extensão e flexão do joelho, e a 
180º/s, duas séries de 15 repetições; ambas as velocida-
des foram realizadas com os joelhos percorrendo entre os 
ângulos de 0° e 90° o mais rápido e forte possível, com 
intervalos entre séries de 90 segundos. A primeira série 
foi utilizada para familiarização do paciente com o teste 
isocinético. Durante o teste, o paciente recebeu comando 
verbal constante para realizar o exame. O exame para 
todos os testes foi iniciado com a perna não dominante 
no grupo GC e na perna contralateral nos grupos GTP e 
GTF. Foram considerados déficits significativos diferen-
ças do lado lesado acima de 15% em relação ao lado con-
tralateral nos grupos GTP e GTF e lado não dominante 
comparado com o lado dominante no grupo GC. O valor 
de referencia de 15% foi baseado em trabalho de Kvist et 
al(23), que fornece recomendações relacionadas ao déficit 
máximo aceito para retorno à atividade esportiva sem 
restrições após reconstrução do LCA.
Testes de salto monopodal (hop tests)
Para avaliação dos testes de salto monopodal (hop 
tests), os pacientes foram instados a escolher entre dois 
envelopes pequenos que continham ou o teste monopodal 
a distância ou o teste triplo unipodal a distância, sendo 
este o método de randomização da ordem de execução dos 
dois testes de salto monopodal. Para a realização dos sal-
tos, são colocadas no solo duas fitas adesivas com 6m de 
comprimento e separadas entre si há a distância de 15cm. 
Após a escolha da ordem dos saltos, foram dadas 
instruções verbais a respeito da forma correta de exe-
cução do teste. O objetivo do teste de salto monopodal 
a distância é saltar o mais longe possível com apenas 
um membro e aterrissar com o mesmo (Figura 1C). O 
objetivo do teste de salto monopodal triplo cruzado a 
distância é realizar três saltos em ziguezague o mais 
longe possível, cruzando as duas linhas paralelas, apenas 
com um membro inferior (Figura 1D). Após as instru-
ções, os voluntários foram posicionados no início da fita 
adesiva colocada no solo para referência e orientação. 
Foi permitido apenas o apoio de um membro inferior 
para o início do teste. Os indivíduos foram orientados 
a deixar os membros superiores posicionados à livre 
escolha durante a execução do teste. 
Não foi realizada familiarização do teste com o obje-
tivo de observar melhor as diferenças entre os grupos. 
Para obtenção dos déficits apresentados pelos volun-
tários ao executarem as duas modalidades de salto, foi 
utilizado como referência o trabalho de Noyes et al(24), 
que utilizam a seguinte equação:
ISM = 
distância lado não dominante
distância lado dominante
 x 100
GC
ISM = 
distância membro lesado
distância membro contralateral
 x 100
GTP e GTF
ISM – índice de simetria do membro inferior , GC – grupo controle, GTP – grupo 
tendão patelar, GTF- grupo tendões flexores 
Onde ISM significa índice de simetria do membro in-
ferior, para demonstrar déficit significativo entre mem-
bros; o lado lesado ou o joelho com menor pontuação 
no grupo controle deverá demonstrar distância menor 
do que 90% do valor do lado contralateral(25).
aNáLiSE ESTaTÍSTica
Para realizar a comparação intergrupos: GC, GTP e 
GTF nos testes isométricos, isocinéticos, questionário 
de Lysholm e artrometria, foi utilizada análise de vari-
ância (ANOVA) com teste de post hoc de Bonferroni 
tendo como valor de p < 0,05. Para efetuar a análise da 
correlação entre déficits no pico de torque isométrico e 
isocinético e desempenho nos testes de salto, frouxidão 
ligamentar e questionário de Lysholm intragrupos, foi 
utilizado o cálculo do coeficiente de correlação de Pear-
Figura 1 – A) Teste máxima manual utilizando o KT 1000; B) 
posicionamento dos voluntários* para coleta do pico de torque 
isocinético dos extensores e flexores do joelho; C) teste de salto 
monopodal a distância; e D) teste de salto triplo monopodal a 
distância (adaptado do original Noyes et al ).
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son. Para realizar a comparação entre os indivíduos dos 
grupos GTP e GTF que tiveram translação anterior da 
tíbia maior que 3mm entre joelhos, bem como a com-
paração desses indivíduos realizando testes de salto, foi 
utilizado o teste t de Student para amostras independen-
tes, considerando valor de p < 0,05. 
Foi realizada, adicionalmente, comparação quan-
titativa em relação à percentagem de indivíduos nos 
três grupos que apresentaram déficit no torque extensor 
maior que 15% entre joelhos nas duas velocidades angu-
lares; do ponto de vista de critério de retorno ao esporte, 
não estariam com simetria entre membros adequada; e 
comparação em relação à percentagem de indivíduos 
nos três grupos que apresentaram ISM < 90% nas duas 
modalidades de testes de salto monopodal; do ponto de 
vista de critério de retorno ao esporte, não estariam com 
simetria entre membros adequada. Foi utilizado cálculo 
de regressão logística, cuja variável independente sem-
pre foi grupo (três grupos) e a variável resposta, cada 
um dos testes (torque extensor, flexor e testes de salto 
monopodal), considerando valor de p < 0,05.
rESULTaDOS 
Na tabela 1 podem-se observar os dados descritivos 
das características dos participantes do estudo, referen-
tes a idade, peso e altura. Podem-se observar também 
valores referentes ao status pós-operatório entre os 
grupos GTP e GTF demonstrando valores similares de 
ADM de flexão e extensão, perimetria, tempo médio de 
pós-operatório (8,5 meses), principalmente devido ao 
fato de que os participantes do grupo GTP e GTF foram 
recrutados em ordem cronológica através da consulta 
do banco de dados de cirurgias realizadas no Hospital e 
Maternidade Celso Pierro – Pontifícia Universidade Ca-
tólica de Campinas (HMCP-PUCC), uma vez sendo este 
estudo no formato retrospectivo. Um aspecto importante 
neste estudo foi a intenção de incluir os pacientes o mais 
próximo possível do tempo de alta mínimo comumente 
utilizado na literatura, sendo entre seis e nove meses. 
No grupo GTP, 80% (16/20) dos indivíduos estavam 
nessa fase e 85% (17/20) no grupo GTF. Em relação 
às lesões associadas no grupo GTP, foram observadas 
lesões condrais tibiofemoral + menisco medial (1/20), 
lesão menisco medial (4/20), lesão menisco medial e 
lateral (1/20). No grupo GTF lesão condral + menisco 
medial (2/20), lesão condral tibiofemoral (1/20), lesão 
menisco medial (4/20). O nível de participação esportiva 
nos indivíduos nos três grupos permaneceu entre 5,5 a 
6,7 na escala de Tegner.
Artrometria e questionário de Lysholm
Na avaliação da frouxidão ligamentar intergrupos, o 
grupo GC demonstrou valores de translação anterior da 
tíbia (TAT) entre joelhos significativamente menores (p < 
0,001) que os grupos GTP e GTF (Tabela 2). Não houve di-
ferenças estatisticamente significativas entre os grupos GTP 
e GTF (Tabela 2). Na avaliação funcional utilizando-se do 
questionário de Lysholm, houve diferenças estatisticamen-
te significativas entre os grupos; o grupo GC apresentou 
pontuação significativamente maior comparada com a dos 
grupos GTP e GTF (p < 0,001) (Tabela 2). Na comparação 
entre os grupos GTP e GTF, este demonstrou pontuação 
significativamente maior que aquele (p < 0,001).
Tabela 2 – Comparação intergrupos referentes à média (dp) do ín-
dice de simetria (ISM) dos valores dos testes de salto monopodal, 
frouxidão ligamentar e questionário de Lysholm utilizando-se de 
análise de variância ANOVA com teste post hoc de Bonferroni
Teste de salto GCN = 20 (dp)
GTP
N = 20 (dp)
GTF
N = 20 (dp)
Salto monopodal 94,62* (3,63) 78,35 (12,55) 86,15 (18,51)
Triplo monopodal 97,11* (2,33)  80,46 (10,28) 86,93 (16,20)
 Kt 1000 (mm) 0,7** (0,49)  2.94 (2,26) 2,89 (1,98)
 Lysholm  100* (.0)  87.4† (12,9) 93,8 (6,14)
Legenda: GC – grupo controle; GTP – grupo tendão patelar; GTF – grupo tendões flexores; 
* Grupo controle com valores significativamente maiores que os do grupo GTP e GTF (p < 0,001)
** Grupo controle com valores significativamente menores que os do grupo GTP e GTF (p < 0,001)
† Grupo GTP com valores significativamente menores que os do grupo GC e GTF (p < 0,001)
Fonte : FMRP-USP
Pico de torque isocinético
Na análise intergrupos, os déficits encontrados no 
torque extensor no grupo GC foram significativamente 
menores (p < 0,001) no pico de torque isocinético a 60°/s 
(7,71 ± 4,21) e 180°/s (5,85 ± 3,89) quando comparados 
com os do grupo GTP (32,30 ± 14,30), (22,63 ± 10,61) e 
com os do GTF (18,70 ± 17,79) e (15,83 ± 15,26), respec-
tivamente. Na comparação entre os grupos GTP e GTF, 
o primeiro demonstrou déficits maiores nos dois testes 
de força, significativos (p < 0,001), no teste isocinético 
a 60°/s (32,30 ± 14,30) contra (18,70 ± 17,79) no grupo 
GTF. Pode ser observado no gráfico 1 uma comparação 
quantitativa em relação à percentagem de indivíduos nos 
três grupos que apresentaram déficit no torque extensor 
maior que 15% entre joelhos nas duas velocidades angu-
lares; do ponto de vista de critério de retorno ao esporte, 
não estariam com simetria adequada entre membros. 
O grupo GTP apresentou significativamente maior nú-
mero de indivíduos dentro desse parâmetro quando com-
parado com o grupo GC nas velocidade de teste de 60º/s e 
180º/s (p = 0,02) e quando comparado com o grupo GTF 
nas velocidades de 60º/s (p = 0,01) e 180º/s (p = 0,05). Na 
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nopodal a distância) com valores médios de índice de 
simetria de membros inferiores (ISM) significativamen-
te maiores no grupo GC quando comparados com os 
dos grupos GTP e GTF (p < 0,001) (Tabela 2). O grupo 
GTP demonstrou valores médios de ISM menores que 
os dos grupos GC e GTF, porém, não houve diferenças 
significativas entre os grupos GTP e GTF em ambos 
os testes de salto (Tabela 2). No gráfico 3 realizamos 
a comparação intergrupos referentes ao número de in-
divíduos dentro de cada grupo que apresentou valor de 
ISM menor que 90%. Um número significativamente 
maior de indivíduos do grupo GTP não atingiu valores 
ideais de ISM (≥ 90%) para retorno ao esporte quando 
comparados com os dos grupos GC e GTF nos testes de 
salto monopodal e salto triplo monopodal (Gráfico 3).
Correlação entre pico de torque, testes de salto, 
frouxidão ligamentar e questionário de Lysholm 
Na análise intragrupos da correlação entre pico de 
torque flexor e frouxidão ligamentar mensurada através 
do KT 1000, não houve correlação estatisticamente sig-
nificativa na grande maioria dos testes de força utilizados 
(Tabela 3). Foi observada apenas no grupo GTP correla-
ção negativa significativa, porém moderada, entre déficit 
no pico de torque flexor no teste isocinético a 60º/s e 
frouxidão ligamentar (r = - 0,49; p = 0.03). Nos demais 
grupos e testes não houve correlação significativa entre 
pico de torque flexor x testes de salto e com a pontuação 
obtida no questionário de Lysholm (Tabela 3). 
Na análise intragrupos a respeito da correlação en-
tre déficits no pico de torque extensor e frouxidão liga-
mentar, não houve correlação significativa em nenhum 
dos grupos (Tabela 4). A mesma situação foi observada 
análise dos déficits no pico de torque flexor, o grupo GC 
apresentou déficits de (5,05 ± 5,13) no isocinético a 60º/s 
e (6,09 ± 3,85) a 180º/s. No grupo GTP foram observados 
valores de déficits de (4,0 ± 12,22) no teste isocinético a 
60º/s e (2,51 ± 13,49) a 180º/s. O grupo GTF apresentou 
déficits de (8,99 ± 10,01) no isocinético a 60º/s e (7,20 
± 9,85) a 180º‹/s. Não houve diferença estatisticamente 
significativa entre os três grupos avaliados (p > 0,05). 
Na análise quantitativa entre os grupos considerando o 
torque flexor, não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre a percentagem de indivíduos que apresen-
taram déficit > 15% entre joelhos (Gráfico 2). 
Gráfico 1 – Comparação intergrupos referente à percentagem de 
pacientes que demonstraram déficits do torque extensor maio-
res que 15% entre joelhos no pico de torque isocinético a 60º/s 
(PT 60º/s) e 180º/s (PT 180º/s)
Legenda: * GC x GTP PT 180º/s (p = 0,04) e GC x GTF PT 180º/s (p = 0,01); GC x GTP PT 60º/s e 
GC x GTF PT 60 º/s (p = 0,02) ** GTP x GTF PT 180º/s (p = 0,05) e GTP x GTF PT 60º/s (p = 0,01) 
Fonte: FMRP-USP
Gráfico 2 – Comparação intergrupos referente à percentagem 
de pacientes que demonstraram déficits do torque flexor maiores 
que 15% entre joelhos no pico de torque isocinético a 60°/s (PT 
60°/s) e 180°/s (PT 180°/s)
Gráfico 3 – Comparação intergrupos referente à percentagem de 
indivíduos que demonstraram índice de simetria entre membros 
inferiores (ISM) menor que 90% nos testes de salto monopodal 
. GC (N = 20), GTP (N = 20) e GTF (N = 20) 
Fonte : FMRP-USP
Legenda: * GC x GTP salto monopodal (p < 0,001) e GC x GTF salto monopodal (p < 0,04);
GC x GTP salto triplo monopodal e salto triplo monopodal (p <0,02)
** GTP x GTF salto monopodal p = 0,06 e triplo monopodal (p = 0,06)
Fonte: FMRP-USP
Testes de salto monopodal (hop tests)
Na avaliação intergrupos utilizando-se do método 
ANOVA, houve diferenças estatisticamente significa-
tivas no desempenho realizando os dois saltos mono-
podais (salto monopodal a distância e salto triplo mo-
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DiScUSSãO
Os resultados do presente estudo demonstraram que 
os indivíduos do grupo GTP apresentaram maiores défi-
cits no pico de torque extensor comparados com os dos 
grupos GTF e GC, porém, com significância estatística 
apenas no teste isocinético a 60º/s (p < 0,001).
O pior desempenho do grupo GTP também é demons-
trado por maior percentagem dos indivíduos do grupo 
GTP com déficits >15%. Esse resultado está de acordo 
com o de outros autores, que demonstraram maior déficit 
extensor em pacientes submetidos à reconstrução pela téc-
nica cirúrgica do tendão patelar em curto prazo(26,27). No 
entanto, ambos os grupos de pacientes submetidos à re-
construção apresentaram déficit extensor significativo em 
comparação com o grupo controle. Portanto, o déficit no 
pico de torque extensor não é dependente apenas do tipo 
de enxerto ou morbidade do local de retirada do enxerto, 
mas parece ser diretamente influenciado por fatores rela-
cionados com a inibição artrogênica do quadríceps(22,28). 
Essa inibição seria ocasionada pela destruição dos meca-
norreceptores localizados no ligamento cruzado anterior 
que foi seccionado com a cirurgia ou lesão. Além dessa 
inibição e consequente atrofia das fibras do quadríceps, há 
a facilitação da atividade dos isquiotibiais para consequen-
te estabilização dinâmica do joelho(29). Essa teoria do pa-
drão de controle motor facilitando a atividade dos isquioti-
biais é observada em estudos que investigaram os déficits 
no torque flexor no pós-operatório do LCA em pacientes 
submetidos à reconstrução utilizando ambos os tipos de 
enxerto, não encontrando diferenças entre grupos(30,31), 
corroborando os resultados encontrados em nosso estudo, 
onde não houve diferenças significativas entre os grupos 
GC, GTP e GTF nos déficits encontrados nos flexores 
do joelho. No entanto, esses resultados discordam dos 
de outros autores que observaram déficits significativos 
no torque flexor em pacientes submetidos à reconstrução 
do LCA com tendões flexores(26,32). Uma das explicações 
para os déficits significativos encontrados no torque flexor 
em pacientes que utilizaram tendões flexores é devida à 
retirada conjunta dos tendões do semitendinoso e grácil, 
causando morbidade no local da retirada do enxerto(33). 
Maior número de trabalhos deve ser realizado para es-
clarecer se a facilitação dos isquiotibiais ocasionada pela 
alteração no controle motor favorece a produção de força, 
mesmo com a retirada do semitendinoso e grácil. 
O melhor desempenho do grupo GTF no pico de tor-
que extensor correlacionou-se negativamente com os 
dois testes de salto monopodal. Essa correlação negativa 
indicaria que, quanto menores os déficits encontrados no 
torque extensor, maior era o valor de índice de simetria 
quando comparados pico de torque extensor e pontuação 
obtida no questionário de Lysholm, não sendo observadas 
correlações significativas entre os grupos (Tabela 4). Na 
avaliação dos déficits no pico de torque extensor com o 
desempenho nos testes de salto, houve correlações nega-
tivas estatisticamente significativas entre pico de torque 
extensor no teste isocinético a 60º/s comparado com o 
teste de salto monopodal no grupo GC (r = – 0,53; p < 
0,02). Não houve correlação significativa entre déficits 
no pico de torque extensor com o desempenho nos testes 
de salto no grupo GTP. No grupo GTF houve correlações 
negativas estatisticamente significativas entre déficit do 
pico de torque extensor a 60º/s e salto monopodal a dis-
tância (r = – 0,90; p < 0,001) e salto triplo cruzado a dis-
tancia (r = – 0,78; p < 0,001) e entre pico de torque exten-
sor a 180º/s e salto monopodal a distância (r = – 0,87; p < 
0,001) e salto triplo a distância (r = - 0,78; p < 0,001).
Tabela 3 – Coeficiente de correlação de Pearson entre déficits de 
pico de torque flexor isocinético a 60º/s (PT 60º/s) e 180º/s (PT 
180º/s) e salto monopodal, frouxidão ligamentar e questionário de 
Lysholm nos grupos GC (n = 20), GTP (n = 20) e GTF (n = 20) 
Teste GC (r) p GTP (r) p GTF (r) p
PT 60º/s x salto monopodal - 0,31 0,19  0,06 0,81 -0,28 0,23
PT 180°/s x salto monopodal 0,08 0,75  0,06 0,82  -0,07 0,77
PT 60º/s x salto triplo monopodal 0,12 0,61 - 0,04 0,86 -0,31 0,18
PT 180°/s x salto triplo monopodal 0,10 0,66 - 0,06 0,82 -0,22 0,35
PT 60 °/s x kt 1000 max man 0,32 0,17 - 0,49  0,03 -0,14 0,57
PT 180°/s x kt 1000 max man 0,19 0,41  0,02 0,94 -0,24 0,31
PT 60 °/s x Lysholm Var const  0,28 0,26  0,07 0,78
PT 180 °/s x Lysholm Var const - 0,07 0,79  -0,10 0,68
Legenda: GC – grupo controle; GTP – grupo tendão patelar; GTF – grupo tendões flexores ; Var 
const – variável constante * correlação estatisticamente significativa (p < 0,05)
Fonte: FMRP-USP
Tabela 4 – Coeficiente de correlação de Pearson entre déficits de 
pico de torque extensor, isocinético a 60º/s (PT 60º/s) e 180º/s 
(PT 180º/s) e hop tests, frouxidão ligamentar e questionário de 
Lysholm nos grupos GC (n = 20), GTP (n = 20) e GTF (n = 20) 
Teste GC (r) p GTP (r) p GTF (r) p
PT 60°/s x salto monopodal  - 0,53  0,02* - 0,43 0,06 -0.90 < 0,001*
PT 180º/s x salto monopodal  0,03  0,90 - 0,34 0,14 -0,87  < 0,001*
PT 60°/s x salto triplo 
monopodal  -0,18  0,46 - 0,21 0,38 -0,78 < 0,001*
PT 180º/s x salto triplo 
monopodal  -0,04  0,86 - 0,32 0,17 -0,78  < 0,001*
PT 60°/s x KT 1000 max man  0,33  0,16 - 0,06 0,82 0,12 0,62
PT 180º/s x KT 1000 max man  -.18  0,44 0,05 0,85 0,25 0,29
PT 60º/s x Lysholm Var const Var const - 0,34 0,14 -0,26 0,27
PT 180º/s x Lysholm Var const Var const - 0,28 0,23 -0,37 0,11
GC – grupo controle; GTP – grupo tendão patelar; GTF – grupo tendões flexores; Var const 
– variável constante * correlação estatisticamente significativa (p <0,05)
Fonte: FMRP-USP
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dos membros inferiores (ISM) nesse grupo. Não houve 
diferença estatisticamente significativa no ISM médio 
entre os grupos GTF e GTP nos dois testes de salto mo-
nopodal, concordando com vários trabalhos que utiliza-
ram testes de salto monopodal para comparar essas duas 
técnicas cirúrgicas(34,35). Porém, um dado importante e 
com grande relevância clinica é que menor percentagem 
de participantes dentro do grupo GTF não obteve o ISM 
necessário para retorno ao esporte, demonstrando melhor 
desempenho do grupo como um todo nos testes de salto 
monopodal comparado com o grupo GTP. Eriksson et 
al(36) analisaram o desempenho funcional em 107 indi-
víduos submetidos à reconstrução do LCA com enxerto 
autólogo de tendão patelar (n = 57) e com enxerto autólo-
go dos tendões flexores (n = 50) com tempo médio de 6,5 
meses de pós-operatório. Os resultados demonstraram 
melhor desempenho nos testes de salto monopodal no 
grupo dos tendões flexores (p < 0,01). Os autores atri-
buem essas diferenças ao maior déficit no torque exten-
sor encontrado no grupo dos indivíduos que utilizaram 
o tendão patelar autólogo como enxerto, fato ocorrido 
em nosso presente trabalho. Similar ao ocorrido com o 
pico de torque extensor, ambos os grupos submetidos à 
reconstrução apresentaram valores do ISM menores do 
que o grupo GC. Similar ao grupo GTF, houve correla-
ção negativa significativa entre déficit no pico de torque 
extensor no teste isocinético a 60º/s e salto monopodal 
a distância no grupo GC. Esses resultados corroboram 
trabalhos que demonstraram correlação significativa 
entre pico de torque extensor e desempenho em testes 
funcionais(7,10,16,18,24). Similar aos achados de Wilk et al, 
não foi observada, no presente trabalho, correlação signi-
ficativa entre déficit no pico de torque flexor e testes de 
salto(18). Apesar da grande importância dos isquiotibiais 
em fornecer estabilidade articular e trabalhar como an-
tagonista desacelerando o movimento(37), possivelmente 
o quadríceps desempenhou um papel mais dinâmico na 
impulsão e aterrissagem dos saltos, correlacionando-se 
com torque extensor em dois grupos, GC e GTF. 
Na avaliação dos grupos utilizando-se do questio-
nário de Lysholm, o grupo GTP apresentou pontuação 
significativamente menor que os grupos GTF e GC, 
conflitando com estudos que empregaram questionários 
de função para diferenciar o desempenho funcional entre 
técnicas utilizando o tendão patelar e os tendões flexores 
e que não encontraram diferenças significativas(38,39). Os 
menores valores no questionário de Lysholm associados 
aos déficits no torque extensor isocinético a 60°/s no 
grupo GTP refletem menor desempenho funcional com-
parado com os do grupo GTF no presente estudo.
Além do estudo da correlação entre déficits no pico 
de torque e teste de salto, outro parâmetro avaliado foi 
a correlação entre frouxidão ligamentar pós- operatória 
com pico de torque dos extensores e flexores do joelho. 
Os resultados demonstraram apenas baixa correlação 
entre déficits no pico de torque e frouxidão ligamentar 
mensurada através do KT 1000 no grupo GC, GTP e 
GTF para ambos os grupos musculares analisados (ex-
tensores e flexores). A falta de relação entre frouxidão li-
gamentar e pico de torque encontrada no presente traba-
lho corrobora trabalhos publicados previamente(10,22,40). 
Sekiya et al não identificaram correlação significativa 
entre diferentes níveis de déficits no torque extensor, 
frouxidão ligamentar e desempenho em testes de salto 
em pacientes com reconstrução no LCA (10). Ergün et al 
não encontraram relação entre frouxidão ligamentar e 
pico de torque isocinético na avaliação de 44 jogadores 
de futebol sem histórico de lesões do LCA(40) .
Vasconcelos et al analisaram a translação anterior da 
tíbia, pico de torque isométrico e atividade eletromiográ-
fica em indivíduos com insuficiência do LCA e indivídu-
os controle(22). Apesar de a translação anterior da tíbia ser 
significativamente maior no grupo com insuficiência no 
LCA, não houve diferenças em relação ao pico de torque 
e atividade eletromiográfica do quadríceps entre os gru-
pos. A falta de correlação entre déficit no pico de torque 
e frouxidão ligamentar pós- operatória encontrada neste 
trabalho e em pacientes com insuficiência do LCA no 
trabalho de Vasconcelos et al pode estar relacionada com 
a tarefa imposta durante o teste isocinético ou isométri-
co, não sendo similares aos movimentos que produzam 
instabilidade, ou seja, movimentos rotacionais(22). 
Limitações do estudo 
O principal objetivo deste trabalho foi a correlação en-
tre diferentes instrumentos de avaliação clinica e funcional 
nos três grupos de sujeitos incluídos no estudo. Como po-
dem ser observados na tabela 1, diferentes tipos de fixação 
do enxerto foram utilizados para reconstrução do LCA no 
grupo GTF. Isso se deve á preferência pessoal dos cirurgi-
ões do departamento de ortopedia no qual os pacientes fo-
ram recrutados. Porém, como não observamos diferenças 
em relação à ADM e frouxidão ligamentar entre os grupos 
GTP e GTF, isso demonstra que as técnicas cirúrgicas 
foram adequadas, pois artrofibrose e excessiva frouxidão 
ligamentar pós-operatória > 10mm(41), são fatores direta-
mente relacionados com a falha na técnica cirúrgica na re-
construção do LCA(42,43). No entanto, as conclusões a res-
peito das vantagens do enxerto dos tendões flexores sobre 
o enxerto do tendão patelar de acordo com a metodologia 
utilizada neste estudo retrospectivo são limitadas.
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cONcLUSÕES  
De acordo com a metodologia utilizada neste estudo, 
déficits no pico de torque extensor apresentam correla-
ções significativas com testes de salto monopodal. Este 
resultado foi observado em dois grupos: GTF e GC. 
Na realização de avaliações funcionais em pacientes 
submetidos à reconstrução do LCA, não é aconselhável 
a utilização de apenas um instrumento de medida, pois 
a correlação significativa entre déficit no pico de tor-
que, questionários de função, frouxidão ligamentar e 
testes de salto monopodal não foi encontrada em todos 
os grupos, necessitando sempre da combinação entre 
todos estes parâmetros aqui apresentados. 
Se os parâmetros de déficits no pico de torque exten-
sor e índice de simetria entre membros (ISM) dos testes 
de salto monopodal fossem utilizados como critério de 
retorno ao esporte sem restrições, ou seja, alta médica, 
uma percentagem considerável de indivíduos submetidos 
à reconstrução do LCA com ambas as técnicas cirúrgicas 
não estariam liberados, mesmo com o tempo mínimo de 
seis meses de pós-operatório completados, pois demons-
traram déficits significativos em ambos os testes.
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